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a ablación quirúrgica de la ﬁbrilación auricular durante la
irugía de la válvula mitral
urgical ablation of atrial ﬁbrillation during mitral-valve
urgery
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esumen
Antecedentes: Entre los pacientes intervenidos por cirugía de
a válvula mitral, del 30 al 50% presenta ﬁbrilación auricular (FA),
ue se asocia con una menor supervivencia y un mayor riesgo de
ccidente cerebrovascular. La ablación quirúrgica de la FA ha sido
mpliamente adoptada, pero la evidencia sobre su seguridad y efec-
ividad es limitada.
Métodos: Asignamos aleatoriamente a 260 pacientes con FA,
ersistente y persistente de larga duración, que requirieron cirugía
e la válvula mitral con la ablación quirúrgica (grupo de ablación)
 a ninguna ablación (grupo de control) durante la operación de la
itral. Los pacientes en el grupo de ablación se sometieron además
leatoriamente para realizar un aislamiento de venas pulmonares o
n procedimiento maze biauricular. Todos los pacientes del estudio
ueron sometidos al cierre de la orejuela izquierda. El objetivo pri-
ero del estudio fue la ablación de la FA, evaluados a 6 y 12 meses
evaluación por medio de un registro Holter de 3 días).
Resultados: Más  pacientes en el grupo de ablación que en el
rupo de control estaban libres de FA a los 6 y 12 meses (63,2% vs.
9,4%, p < 0,001). No hubo diferencia signiﬁcativa en la tasa de la
ibertad de la FA entre los pacientes con aislamiento de las venas
ulmonares y los que se sometieron al maze biauricular (61,0% y
6,0%, respectivamente; p = 0,60). La mortalidad al an˜o fue 6,8%
n el grupo de ablación y 8,7% en el grupo control (hazard-ratio
on la ablación 0,76; intervalo de conﬁanza del 95%, 0,32-1,84;
 = 0,55). La ablación se asocia a más  implantaciones de marca-
asos permanente que en los de control (21,5% vs. 8,1% por 100
acientes-an˜o, p = 0,01). No hubo diferencias signiﬁcativas entre
os grupos en los principales eventos cardíacos o cerebrovascula-
es adversos, eventos adversos graves en general, o los reingresos
ospitalarios.
Conclusiones: La adición de ablación de la FA a la cirugía de la
álvula mitral aumentó signiﬁcativamente la tasa de libertad para la
A al primer an˜o entre los pacientes con FA persistente o persistente
e larga duración, pero el riesgo de implantación de un marcapasos
ermanente se incrementó.
omentarioPróximos a los 20 primeros an˜os del «boom»  de la ablación qui-
úrgica de la ﬁbrilación auricular (FA) aún son escasos los estudios
leatorizados prospectivos con los que saber deﬁnir mejor cuándo,
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técnica. Este es uno de esos estudios, multicéntrico (20 centros de
EE. UU. y Canadá) realizado entre 2010 y 2013, que examina a 3.502
pacientes, de los que ﬁnalmente incluye y aleatoriza 260 casos, 127
a cirugía mitral aislada (grupo control) y 133 a cirugía mitral con
ablación de la FA; en este último grupo aleatoriamente 67 pacien-
tes recibieron un aislamiento selectivo de las venas pulmonares
(VVPP) y los 66 restantes un procedimiento maze biauricular. El
tipo de FA deﬁne como persistente a la automantenida de más de
7 días y persistente de larga duración la de más  de 12 meses. Las
características basales fueron similares entre ambos grupos, des-
tacando de la población global del estudio los siguientes aspectos
clínicos: tipo de FA 45,8% persistente y 54,2% persistente de larga
duración; taman˜o auricular medio preoperatorio en volumen de
135 ml;  tipo valvulopatía mitral 57% orgánica, mitral funcional 35%
e isquémica 8%; tipo cirugía 55% reparación mitral; 61,4% procedi-
mientos quirúrgicos asociados (38% cirugía válvula tricúspide, 13%
cirugía válvula aórtica, 20% CABG).
Entre los datos destacables del estudio está el 29,4% de los
pacientes del grupo control que presentaron remisión espontánea
de la FA, sin dar clara cuenta de los mecanismos implicados. En otras
palabras, en el grupo de ablación, con un 63,2% de los casos libres
de FA, es posible que exista un porcentaje de remisión espontánea
que no se deba solo a la propia ablación quirúrgica. Otros auto-
res han destacado este aspecto; Obadia et al.1 publican un 80% de
recuperación espontánea del ritmo sinusal tras la cirugía mitral en
los pacientes con FA crónica de menos de un an˜o de evolución, del
35,7% en los de FA entre 1 y 3s an˜os, e inferior al 4,5% si la dura-
ción de la FA es superior a los 3 an˜os. Datos similares describen
Handa et al.2, con un 71% de recuperación espontánea posquirúr-
gica en pacientes con insuﬁciencia mitral y FA crónica menor del
an˜o, y menor del 20% cuando la antigüedad de la FA es superior al
an˜o. Probablemente, la corrección de la sobrecarga hemodinámica
y las incisiones parciales para el abordaje quirúrgico mitral predis-
ponen durante el postoperatorio al remodelado auricular inverso
necesario para la desaparición espontánea de la FA.
En este estudio no se encontraron diferencias signiﬁcativas en
términos de efectividad entre el patrón de lesiones de aislamiento
selectivo de venas pulmonares, 61% frente al maze biauricular 66%.
Los mismos autores advierten de la escasa muestra representa-
tiva del estudio y por ello consideran que no es apropiado concluir
que patrón es el más  óptimo en la valvulopatía mitral. En la litera-
tura existen diversas opiniones, aunque la mayoría de los estudios
actuales muestran mejores resultados con el patrón biauricular en
la FA no paroxística3.
La calidad de vida (subescalas físicas y mentales del Medical Out-
comes Study 12-Tema Short Form Health Survey [SF-12]) atribuida
al componente que ofrece la eliminación de la FA siempre es un
parámetro difícil de cuantiﬁcar en el postoperatorio de la correc-
ción de una valvulopatía, y aunque en este estudio no se demuestra
mejoría en este parámetro, sí lo hacen otros estudios4. Además el
estudio muestra una clara mejoría en términos de percepción de
arritmia ponderado con el AFSS (episodios diarios de FA 45,2% vs.
19,8%, p < 0,001), aún a pesar de que el porcentaje de pacientes que
precisan de un tratamiento postoperatorio antiarrítmico de clase
iii no lo disminuimos (11,2% uso preoperatorio de antiarrítmicos
clase iii,  a 12 meses postoperatorio 13,2% grupo ablación y 14,6%
grupo control).
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Otro de los aspectos clínicos a considerar con la ablación de
a FA es la eliminación del riego de accidente cerebrovascular
ACV). Sigue sin dilucidarse cuál es el mecanismo real: el estado
e contracción auricular, la orejuela izquierda, la modiﬁcación del
olumen auricular postoperatorio o la implantación de prótesis
ecánicas. De interés en este estudio, con oclusión de la orejuela
n todos los casos, es mostrarnos con mayor realidad lo que todos
emos ido constatando con los an˜os y que no nos coincidía con
l 0,4% de la serie inicial de Cox5. La incidencia de ACV isquémico
igue existiendo aunque menor, y durante el primer an˜o es similar
ntre ambos grupos (1,8% grupo control vs. 3,3% grupo ablación;
,5% patrón biauricular, 4,5% aislamiento VVPP, p NS) aun cerrando
a orejuela izquierda.
La necesidad de marcapasos permanente tras la ablación de la FA
s un dato ya conocido en la literatura, aunque algo variable entre
os diferentes estudios; en el presente muestran un riesgo mayor de
mplantación, 21,5% grupo ablación vs. 8,1% grupo control, por 100
acientes-an˜o (p = 0,01). De interés es comprobar su mayor inci-
encia en el patrón biauricular 26,6% vs. 16,4% en aislamiento VVPP,
 en la cirugía tricúspide, tal como en nuestra experiencia hemos
onstatado también6. Es decir, un porcentaje podría haberse evi-
ado minimizando las lesiones auriculares, aunque con el riesgo
ayor de no ablacionar la FA. Además en ambos grupos, control y
blación, el mecanismo fue similar, con un 33,3% y un 34,6% de las
ndicaciones por la disfunción sinusal en relación con la FA, y en
n 44,4% y un 53,9%, respectivamente, por bloqueo completo más
elacionado con las barreras auriculares producidas con la ablación.
Y respecto al beneﬁcio en términos de supervivencia tras la
blación de la FA, es muy  probable que el estudio no encuentre
iferencias por su escaso número de pacientes. No obstante, no
odemos quedarnos con la idea de que con la ablación de la FA
o mejoramos el pronóstico de nuestros pacientes. La FA es una
rritmia «benigna» a corto plazo, pero a largo plazo es «maligna» al
educir por la mitad las expectativas de vida tal como han mostrado
odos los estudios poblacionales. Probablemente, en el contexto
e la FA en la valvulopatía mitral el beneﬁcio sea más  difícil deliográﬁco 273
clariﬁcar por cuanto la supervivencia ﬁnal dependa más  de la pro-
pia valvulopatía, pero en los casos de severa disfunción ventricular
el beneﬁcio podía ser a corto plazo más  evidente, aunque aún hay
muy  poca información prospectiva aleatorizada a este respecto3.
De nuevo parece que hay que seguir deﬁniendo mejor cómo,
cuándo y a quién ha de realizarse el procedimiento de la ablación
de la FA en la cirugía de la mitral. Y seguimos en indicaciones con
grado de evidencia ii B.
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